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Abstract: One hundred thirty-four patients with hepatocellular carcinoma (HCC) were treated in our depart-
ment. Hepatic resection was performed in 78 patients with HCC.
According to the development of medical instruments, indication for hepatic resection has changed. In-
traoperative hepatic ultrasonography provides a great deal of information about tumor location and vascu-
lar anatomy in the liver, and is an indispensable procedure for hepatic resection. Vascular surgery tech-
niques are being increasingly applied in our department for the treatment of HCC. Hepatic vascular exclu-
sion can be performed safely using a centrifugal active pump, even in the patients with cirrhosis.
To reduce post-hepatectomy liver failure, an accurate preoperative assessment of hepatic functional re-
serve is essential. The indocyanine green test has been used conventionally. It is useful to decide the re-
sected line of the liver.
The survival rates after hepatectomy for hepatocellular carcinoma according to cancer stage were re-
ported. The 5-year survival rates of Stages , ,  and  were 66.7%, 59.0%, 45.1%, and 24.0%, respec-
tively. These survival rates were nearly equal to those reported in the results of a survey and follow-up
study of primary liver cancer in Japan.
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は じ め に
肝細胞癌に対する治療法は，医療技術の進歩によ
りこの２０年間に大きな変遷をきたしている．診断機
器の開発，とりわけ超音波診断装置，核磁気共鳴装
置，高速ＣＴなどの導入は，診断分野にとどまらず
治療の分野にも大きく貢献してきた．超音波下エタ
ノール注入療法（以下，PEIT）は，症例によって
は手術と同等の成績を示しており，手術適応症例は
限定される傾向にある．一方，外科領域では手術手
技の向上と各種機器の導入の恩恵を受け，より安全
な手術が可能となってきた．しかしながら，手術適
応は，腫瘍側の因子と宿主側の因子が複雑に絡み合
っており，標準術式の決定は極めて難しく，各症例
毎に治療法が決定されているのが現状である．
教室における肝切除術式の変遷と肝細胞癌に対す
る肝切除術の病期別予後について紹介する．
対象および方法
滋賀医科大学第一外科開講以来（１９７９年），１９９９年
６月までに教室で経験した全肝切除症例１８２例のう
ち，肝細胞癌１３４例に対する治療法の変遷（特に術
式の変遷）と治療成績について検討した．なお，原
発性肝癌の進行度分類は原発性肝癌取り扱い規約に
則った．また，肝切除量の設定は，ICGRmax，CT
による残肝体積計算を区分級積法を用いた独自のソ
フトによって行い，術前に決定してきた．
結 果
（症例全般）
教室における全肝切除症例は１８２例で，そのうち
肝細胞癌に対する切除例は７８例（７８／１８２，４２．９％）
であった（表１）．肝細胞癌症例１３４例の初回治療法
の内訳は，肝切除術７８例（７８／１３４，５８．２％），肝動
脈塞栓術（以下，TAE）３５例（３５／１３４，２６．１％），
その他の治療法（全身化学療法９例，肝動脈結紮術
３例，試験開腹４例，PEIT１例，肝動脈カテーテ
ル留置４例）２１例であった（表２）．
１９８７年以前を前期，手術術式を変更した１９８８年以
降を後期とすると，肝細胞癌の治療法は，前期では
肝切除術１４例（１４／３５，４０％），肝動脈塞栓術９例（９
／３５，２６％），その他の治療（全身化学療法５例，肝
動脈結紮術３例，試験開腹２例，ＰＥＩＴ０例，肝
動脈カテーテル留置２例）は１２例（１２／３５，３４％）
であった．後期では肝切除術６４例（６４／９９，６５％），
肝動脈塞栓術２６例（２６／９９，２６％），その他の治療（全
身化学療法４例，肝動脈結紮術０例，試験開腹２例，
PEIT１例，肝動脈カテーテル留置２例）は９例（９
／９９，９％）であった（図１）．
肝細胞癌の肝切除症例７８例の内訳は，前期１４例（１４
／７８，１８％）後期６４例（６４／７８，８２％）であった．術
式 は 前 期 に お い て は 肝 葉 切 除 が３例（３／
１４，２１％），拡大肝葉切除は０例（０／１４，０％），肝
３区域切除０例（０／１４，０％）に対して，後期で
は肝葉切除１２例（１２／６４，１８％），拡大肝葉切除４例
（４／６４，６％），肝３区域切除２例（２／６４，３％）
であった（表３）．同時期における原発性肝癌以外
症例数
図１ Treatment（HCC）
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の肝切除症例１０４例 の 内 訳 は，前 期１７例（１７／
１０４，１６％）後期８７例（８７／１０４，８４％）であった．術
式は前期では肝葉切除が３例（３／１７，１８％），拡大
肝葉切除０例（０／１７，０％），肝３区域切除１例（１
／１７，６％）に対して，後期では肝葉切除１８例（１８／
８７，２１％），拡大肝葉切除１２例（１２／８７，１４％），肝３
区域切除４例（４／８７，５％）であった（表４）．な
お，TAE後に肝切除術を施行した症例は１例のみ
で，ここでは初回治療法により分類しているので
TAE症例として取り扱った．
（皮膚切開法）
肝切除術における術中出血は，多くの因子がその
原因となりうるが，不十分な視野での手術操作も出
血の一因をなすと考え皮膚切開法を改良した．前期
症例はすべて正中切開に横切開を追加する皮膚切開
法（以下，正中＋横切開法）を用いていたが，後区
域の腫瘍や横隔膜ドーム直下に腫瘍のある症例で
は，視野不良により止血が困難であった．１９８８年以
降１９９２年までは肝右葉前上区域（以下Ｓ８），後上
区域（以下，Ｓ７）の腫瘍に対しては第７肋間斜切
開による開胸開腹法（以下，開胸開腹法）を導入し
た．これによりかつては視野不良により止血に難渋
していたＳ７，Ｓ８症例に対して視野不良による止
血困難症例は皆無となった．１９９３年以降は，両側肋
弓下切開に正中切開を追加する切開法（以下，ベン
ツマーク切開法）を用い，さらに特殊な吊り上げ鈎
（以下，リブグリップ）を使用することにより，全
領域の腫瘍に対して視野不良による止血困難症例は
皆無となった．現在はベンツマーク切開法を皮膚切
開の標準術式としている．
（体外循環下肝切除術）
肝静脈根部近傍の腫瘍や下大静脈への浸潤症例
は，静脈損傷に伴う急激な大量出血を引き起こし，
重篤な状態に陥る可能性が高いため前期においては
手術適応としていなかったが，１９９４年にこれらの症
例に対して安全に手術を行う方法としてBio-pump
を用いた体外循環下肝切除術を導入した．術前評価
で９例の適応症例に対しBio-pumpを準備し，３例に
Bio-pumpを用いた体外循環下肝切除術を施行し
た．体外循環下肝切除術を施行した症例はいずれも
安定した循環動態を維持し，安全に肝切除術を施行
しえた．また，Bio-pumpを準備しながら体外循環
を用いなかった６例では，術中にBio-pumpを用い
た体外循環下肝切除術に変更できる状況下にあるた
め安全に肝切除術を施行する事が可能であった．体
外循環を用いた３例のうち１例は術後５年６ヶ月経
過した現在生存中である．残り２例のうち１例は術
後３年７ヶ月で癌死し，また，高度の肝硬変を有す
る肝細胞癌破裂症例に体外循環下肝切除術を施行し
た１例は，術後３年２ヶ月で食道静脈瘤破裂による
表１ Hepatic resection
HCC non-HCC Total
１９７９．１～１９８７．１２ １４ １７ ３１
１９８８．１～１９９９．６ ６４ ８７ １５１
Total ７８ １０４ １８２
表２ Treatment of HCC
Hepatectomy TAE PEIT Others Total
１９７９．１
～１９８７．１２ １４ ９ ０ １２ ３５
１９８８．１
～１９９９．６ ６４ ２６ １ ８ ９９
Total ７８ ３５ １ ２０ １３４
表３ Hepatic resection（HCC）
１９７９．１～１９８７．１２ １９８８．１～１９９９．６ Total
Hr0 ６ ２０ ２６
Hrs ３ １４ １７
Hr1 ２ １２ １４
Hr2 ３ １２ １５
Hr2＋ ０ ４ ４
Hr3 ０ ２ ２
Total １４ ６４ ７８
Hr0：亜区域切除にいたらない切除、Hrs：亜区域切除、Hr1：
１区域切除、Hr2：２区域切除、Hr2＋：拡大葉切除、Hr3：３
区域切除
表４ Hepatic resection（non-HCC）
１９７９．１～１９８７．１２ １９８８．１～１９９９．６ Total
Hr0 ６ ３０ ３６
Hrs ０ ８ ８
Hr1 ７ １５ ２２
Hr2 ３ １８ ２１
Hr2＋ ０ １２ １２
Hr3 １ ４ ５
Total １７ ８７ １０４
Hr0：亜区域切除にいたらない切除、Hrs：亜区域切除、Hr1：
１区域切除、Hr2：２区域切除、Hr2＋：拡大葉切除、Hr3：３
区域切除
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吐血を繰り返し出血のコントロールが不能となり死
亡した．
（治療成績）
当科における肝細胞癌切除症例の Stage 別生存率
（Stageａ，ｂは症例が少ないため合わせて
Stageとした）では，５年生存率は Stage で
６６．７％，Stageで５９．０％，Stageで４５．１％，Stage
で２４．０％であった．これは，全国集計とほぼ同等
の成績であった１～３）（図２）．
１０年以上無再発生存症例は２例で，最長無再発生
存症例は，肝外発育型肝細胞癌で腫瘍径が６．５cm×
８．５cm×５．０cmでＴ３ Ｎ０ Ｍ０ Stageの症例に対し
て後下区域切除を施行し，現在術後１３年無再発生存
中で年２回の通院フォローを行っている．他の一例
は，左葉外側区域にある肝細胞癌で腫瘍径が４．５cm
×４．５cm×４．５cmでＴ３ Ｎ０ Ｍ０ Stageの症例に対
して外側区域切除を施行し，現在術後１１年６ヶ月無
再発生存中である．
考 察
（全般・肝癌症例と肝切除症例）
１９８０年代後半より経皮的エタノール注入療法（以
下，PEIT）が導入されてからは，全国的に外科適
応となる症例が減少しているにもかかわらず，肝切
除術の増加が見られるのは肝切除の適応拡大による
ものと考えられた（図１）．医療機器の進歩，とり
わけ超音波診断装置の性能の向上は，術前診断の精
度をあげるのみならず，術中診断においては腫瘍の
局在はもとより肝内の脈管（肝動脈，門脈，胆管，
肝静脈）との位置関係を詳細に把握することが可能
となり，肝切除術における安全性に大きく寄与して
いる．術式の変遷では後期では皮膚切開法に開胸開
腹法やベンツマーク切開法を導入し，さらに吊り上
げ式開創鉤を利用し，良好な視野確保が容易となっ
た．また，肝血流の遮断法として通常の Pringle 法
の他，１９９４年以降はBio-pumpを用いた体外循環下
肝持続灌流冷却肝切除術を導入し，進行癌に対する
肝切除術の適応拡大を行った．また，肝切除に使用
する機器は徐々に変化し，電気メスから超音波吸引
装置（CUSA）さらには超音波凝固切開装置（ハー
モニック・スカルペル）やアルゴンビームコアグレ
ータ（ABC）へと，より簡単に安全に肝切除を行
うことが可能になってきた．肝切除術式の変遷は安
全性を追求しての改良であり，その結果として拡大
手術が導入されたことの評価については現時点では
症例数が少ないため，今後症例を重ねて検討した
い．
（皮膚切開法）
肝右葉前上区域あるいは後上区域の腫瘍は，通常
の上腹部正中切開では視野の確保が困難なことが多
く，前期においては腹部正中切開に右横切開を追加
し，さらに切り上げて開胸する手技を用いていた
が，後期では開胸開腹法を導入することにより切除
領域へのアプローチがより容易になった．その後，
視野確保の優れた開創鈎（リブグリップ）の導入に
より，最近ではベンツマーク切開法を標準皮膚切開
図２ Stage 分類別の累積生存率（HCC）
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法としている．これらの皮膚切開法の導入により，
視野確保が容易になり術中出血は減少し，輸血症例
は激減した．開胸開腹法とベンツマーク切開法で
は，術中出血量に差は見られなかったが，ベンツマ
ーク切開法は術野が深くならないことと腫瘍の局在
に関係なく汎用性が高い点が優れていると考えられ
た．
（体外循環の導入）
米国において全肝移植症例に使用されていたBio-
pumpによる体外循環法を１９９４年以降肝切除術に用
いることとした．本法により手術の安全性および確
実性がより確保されるようになったため，進行癌症
例に対して積極的に手術を行う例が増加する傾向と
なった．下大静脈への圧迫浸潤が認められる症例
や，肝静脈根部に存在する腫瘍に対する安全な手術
法として更に，肝持続灌流冷却を伴う体外循環下肝
切除術４～５）を導入し，手術適応の拡大が可能となっ
た．現在までにすでに３例実施した．肝癌破裂症例
に対しても術中死することなく安全に施行しえた．
また，手術の安全性を高める手段として体外循環を
準備し肝切除を施行した症例は６例であった．これ
ら血管外科を応用した手技の導入は，手術の安全性
を高めると同時に手術適応を大きく拡大することと
なった．
（治療成績）
Stage 別生存率は，５年生存率で全国集計では
Stage ７０．０％，Ｓtage５５．９％，Stage３４．５％，
Stageａ２６．６％，Stageｂ１５．０％で あ る が，当
科ではStage ６６．７％，Stage５９．０％，Stage４５．１％，
Stage２４．０％とほぼ同等の成績であった．前期後
期での生存率を比較すべきであるが，前期の症例数
が極端に少ないため比較不能であった．
ま と め
当科における肝細胞癌に対する手術術式の変遷
は，安全性を追求したものである．内科における治
療法の変化により適応症例が減少したが，手術手技
の改良と血管外科の応用により従来では切除不能と
されていたような高度の進行癌に対する切除が可能
となり，手術適応が拡大される傾向にある．今後も
更なる術式の改良を行い，単に適応を拡大するだけ
ではなく，肝細胞癌に対する治療法の選択肢を広げ
ることにより，適切な治療を行いたいと考えてい
る．
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科治療．日外会誌９９：２１４‐２１８，１９９８
５）山中若樹，今北正道，戴 朝六，他：肝冷却法
による肝切除術．日外会誌９９：２２３‐２２８，１９９８
肝細胞癌治療法の変遷
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